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Abstract
誗Congenital cataract is an important cause of lifelong
visual impairment in children. Its treatment is different
from that of senile cataract since visual functions of the
affected children are still under development. However,
consensus has not be made in surgical management of
congenital cataract, especially in the surgical approach,
intraocular lens selection and postoperative refractive
correction. This study reviews researches on the surgical
therapy and its postoperative visual function recovery
conducted in recent years.
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摘要
先天性白内障是造成患儿终身视力损害的一个重要原
因,由于患儿的视功能尚未发育完善,其治疗与老年性白
内障有所不同,尤其在手术方式、人工晶状体(intraocular
lens, IOL)度数选择及术后屈光矫正等方面仍存在不少
争议,我们对其手术治疗及术后视功能的恢复做一综述。
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0 引言
摇 摇 先天性白内障为出生时或出生后第 1a 内发生的晶
状体混浊,目前,在全世界的患病率为 0. 4%,在我国的
群体患病率为0. 05%,是儿童期常见的眼病之一,占儿童
失明原因的 10.0% ~ 38. 0%
[1],是引起儿童低视力和致
盲的重要因素之一。 统计数据表明,全世界有儿童盲约
150 万人,其中约 100 万生活在亚洲,30 万在非洲。 每年
约有 50 万儿童成为盲人,其中 60% 在儿童期就已死
亡
[2],因此,儿童白内障的防治工作十分艰巨。 婴幼儿
期,由于眼的融合、调节、辐辏等功能尚未发育完善,同时
由于低视力患儿多采用移近注视目标来改善视力环境,
而易形成知觉性内斜视,应及时合理矫正
[3],因此除良好
的手术技巧外,术后视力的重建、弱视治疗和长期随访对
于患儿的预后也相当重要。
1 手术治疗
1.1 手术时机的选择摇 混浊的晶状体遮挡了光线对视网
膜的刺激,影响视觉系统的正常发育而产生剥夺性弱视,
导致或加重斜视、眼球震颤,因此先天性白内障确诊后应
尽早进行手术治疗。 最新研究表明:早期手术治疗,术后
及时屈光矫正及坚持不懈的弱视治疗,是其术后复明的
关键。 手术时机的选择应与婴幼儿眼部发育的特点密切
相关,新生儿视力约 0. 01,6 月龄时视力约 0. 08,1 岁时
约0. 1,3 岁时达0.6,5 ~6 岁时可达1. 0。 出生后的第1a
建立固视反射,其中 2 ~3 月龄是固视反射发育的关键时
期,也是形成单眼视觉和色觉发育的重要时期,若白内障
发生在这个时期而没有得到及时治疗,将导致持久性眼
球震颤及视力的严重丧失,甚至失明。 视觉发育的过程
可持续到到 6 ~8 岁,但 2 ~3 岁以前是最为关键的时期。
摇 摇 双眼严重的先天性白内障在婴儿期行白内障手术是
安全的,通过及时的屈光矫正和弱视训练,绝大多数患儿
能获得良好的生活视力;随着患儿年龄的增长,双眼视力
有逐渐提高的趋势
[4]。 双眼全白内障患儿应在出生后 1 ~
2wk 内行手术治疗,最迟不超过 6mo。 另一眼应在第一
眼手术后 48h 或更短的时间内手术,降低术后因双眼竞
争发生形觉剥夺性弱视的可能性。 若双眼不是全白内
障,双眼视力臆0. 1,不散瞳时不能窥见眼底者,则应争取
早期手术治疗;若能窥见眼底者,则不急于手术。 单眼的
全白内障若能在出生后 6wk 内进行手术治疗,并行光学
矫正,配合严格的弱视训练,则能恢复较好的视功能
[5]。
对于单眼部分混浊的晶状体或伴有不明显影响视力的白
内障,通过随访散瞳联合遮盖训练进行治疗,密切观察白
内障的进展情况,适时进行干预
[6,7]。 即使出现儿童白内
障超过了视觉发育的关键时期,白内障手术还是不能放
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特殊情况下不宜过早手术,如风疹病毒引起的先天性白
内障,避免手术时可能使潜伏在晶状体内的风疹病毒释
放进而引起虹膜睫状体炎。
1.2 手术指征摇 对于能配合进行视力表检查的患儿,通
常认为矫正视力<0. 12,则应行手术治疗;对于不能配合
检查者,若晶状体混浊区直径>3mm、致密的核性白内障、
板层障、致密的后囊下白内障、晶状体混浊程度已影响眼
底检查或检影验光、对侧眼已行手术治疗的双眼先天性
白内障、已出现斜视或眼球震颤等并发症,则应采取手术
治疗
[8]。
1.3 手术方式的选择摇 目前研究表明,超声乳化+后囊膜
切开+前部玻璃体切除+囊袋内人工晶状体植入是目前
治疗先天性白内障的一种较理想的手术方法。 能有效提
升视力,减少后发性白内障的形成
[9]。 有研究表明
[10,11],
应用超声乳化人工晶状体(intraocular lens, IOL)植入联
合 23G 玻璃体切割系统治疗先天性白内障,手术时间短,
术后视觉通路保持良好,具有较好的临床应用效果,经角
膜入路的 23G 微创玻璃体手术治疗婴幼儿白内障值得在
临床中进行推广
[12]。 从20 世纪80 年代早期即开始使用
后囊膜切开联合前部玻璃体切除技术,较好的预防了后
发性白内障的发生
[13]。 Vasavada 等
[14]提倡<5 岁的患儿
行连续环形后囊撕开联合前部玻璃体切除以减少后发性
白内障形成,而 Fenton 等
[15]则认为尽管前段玻璃体切除
术保证了光学区的透明,降低了后发性白内障,但增加了
IOL 囊带内植入的难度,易造成术后 IOL 偏位,不利于儿
童术后视力的恢复和双眼单视的建立。 最新的研究表
明,采用双撕囊联合白内障超声乳化手术联合 IOL 植入
术联合前部玻璃体切除术治疗先天性白内障可以有效预
防后发性白内障,为患儿提供更大的视觉恢复空间,但术
后复诊和视觉重建是先天性白内障治疗不容忽视的
关键
[16]。
1.4 IOL 度数的选择摇 婴幼儿随着年龄的增长,角膜曲
率及眼轴会发生相应的变化,眼总的屈光度表现为:初生
儿为平均+2.00 ~ +3.00D 的远视眼,到 6 ~7 岁时逐渐变
为正视眼,屈光度逐渐向近视化发展,这种现象称为近视
飘移。 因此给先天性白内障患儿选择合适的 IOL 度数是
很重要的。 先天性白内障摘除 IOL 植入术可以获得较好
的视力,术后 1a 是视力提高的关键时期,术后视力和两
眼间的轴向长度差有非常重要的临床联系
[17],IOL 眼的
近视漂移大于正视眼,随着患儿手术时年龄的增大,近视
漂移的幅度呈下降趋势
[18],所以植入 IOL 度数必须以低
度欠矫为原则,根据年龄特点,<6 岁的患儿,以欠矫 10% ~
20%为合适,用框架眼镜矫正术后早期的远视
[19]。 而对
于出生后早期先天性白内障摘除及域期晶状体植入的
IOL 眼患儿,到 7 周岁时眼轴发育趋于正常,这对于先天
性白内障域期 IOL 植入时 IOL 度数的确定提供参考依
据
[20]。 国内不少学者建议双眼白内障 IOL 屈光度数选
择为:2 ~3 岁术后的屈光状态为+1. 00 ~ 2郾 00D;4 ~ 5 岁
为+1.00D 左右;6 ~ 7 岁为 0D 左右;8 岁以上为-1. 00D
左右,同时要根据患儿眼轴的发育情况加以调整。 也有
人建议给患儿植入成人标准度数 IOL 度数,以满足视觉
系统发育正常后的需要
[21]。 国外的不少学者则建议术
后的目标屈光度为:1 ~3 岁,+3.00D;2 ~4 岁,+2.50D;4 ~
5 岁+2.00D;5 ~ 7 岁,+1. 00D。 也可按照眼轴的长度选
择 IOL 度数:眼轴长为 17,18,19,20,21mm,分别植入
28郾 00,27. 00,26.00,24. 00,22. 00D 的 IOL。 Lee 等
[22]研
究发现单眼先天性白内障患儿比双眼患儿的近视漂移程
度更大,因此在计算 IOL 度数是要综合考虑,以求取得最
佳效果。
2 术后视功能的重建
摇 摇 患儿术后视力和立体视的恢复与晶状体混浊程度、
眼部并发症、弱视治疗等多种因素有关,双眼视功能的恢
复与术后 BCVA 关系密切
[23]。 一般来说,白内障发生时
间越晚,视功能效果越好,手术时间越早,手术效果越好,
术后积极治疗弱视,可促进视觉发育,使儿童获得满意的
视功能
[24]。
2.1 术后屈光不正矫正摇 眼屈光状态主要与眼轴长度和
角膜屈光度及晶状体屈光力有关,正常婴幼儿眼轴长变
化如下:新生儿平均为 17. 20mm,出生 6mo 内平均增长
0. 62mm/ mo,6 ~ 18mo 内平均增长 0. 19mm/ mo,之后至
18 岁前平均增长 0. 01mm/ mo
[25],因此出生后早期行白
内障摘除术的 IOL 眼患儿,屈光状态主要受眼轴长度的
影响
[20]。 白内障术后玉期 IOL 植入还是域期 IOL 植入
仍存在不少争议。 国内学者普遍认为,对于 2 岁以上的
先天性白内障,IOL 植入术是安全的,尤其 25G 玻璃体切
除系统在婴儿白内障手术中的应用,大大降低了术后并
发症的发生,缩短了术后恢复的时间,2 岁或更小的婴幼
儿无晶状体眼玉期植入 IOL 已经成为可能并逐渐发展为
一种趋势
[26]。 2 岁以下由于眼球发育不成熟和术后组织
反应性增加,多数人不主张对双眼患儿玉期植入。 对于
婴幼儿无晶状体眼,最佳的光学治疗方案仍不明确
[27]。
由于 IOL 植入术后的并发症比较多,明显提高了再手术
率,而视力并不比配戴角膜接触镜的患儿更好,所以,在
更远期的随访资料出来以前,对于 6 月龄以下的婴儿植
入 IOL 应慎重
[28]。 也有研究表明,婴幼儿无晶状体眼用
压贴球镜矫正屈光不正,由于镜片轻便,患儿易于接受、
依从性好,联合弱视训练,视力明显提高,可适当推迟域
期 IOL 植入时间,并减少并发症
[29]。 早期的白内障囊外
摘除,术后积极地配戴隐形眼镜,对于单眼先天性白内障
的患儿可取得较好的治疗效果
[30]。 Carrigan 等
[31]的一项
回顾性研究表明,白内障手术摘除联合玉期 IOL 植入所
花费的费用远远大于戴接触镜所产生的费用。 而 Magli
等
[32]的长期临床试验证明,双眼先天性白内障患儿行白
内障摘除+后囊膜撕开+前段玻璃体切割术后,玉期与域
期 IOL 的植入在视力及术后的并发症(后囊混浊、青光
眼、斜视及眼球震颤等)方面并无明显差异。 目前先天性
白内障术后屈光矫正方法有:角膜接触镜、框架镜及压
贴镜。
2.2 术后弱视的治疗摇 先天性白内障若两眼手术间隔时
间长或单眼白内障术后未能进行有效的屈光矫正,常可
并发弱视。 白内障患儿的生活质量较正常儿童低,通过
白内障手术可以提高其生活质量,但较正常儿童仍存在
较大差距
[33],因此术后的弱视治疗对视功能的重建相当
重要。 弱视的治疗不仅是视力的提升,更重要的是双眼
视功能的恢复。 在形觉剥夺初期,先天性白内障并不对
眼轴长度产生明显影响,早期的形觉剥夺主要是形成形
觉剥夺性弱视;单眼先天性白内障引起的屈光参差,主要
由眼轴延长引起
[34]。 因此,后期的弱视训练目的是消除
注视眼对弱视眼的抑制,提高视力,矫正眼位,训练黄斑
固视和融合功能,其中遮盖治疗是最重要最有效的方法。
对于具有 3 级视功能的弱视儿童,治疗时不必采用遮盖
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当的遮盖疗法
[35]。 对于遮盖的时间要根据患儿的视力
来确定,单眼白内障术后遮盖健眼,根据年限增长而逐步
延长遮盖时间,3 岁儿童可遮盖 3d,放开 1d;6 岁时可遮
盖 6d,放开 1d。 双眼弱视患儿可根据其双眼的注视性质
及有无斜视来判断双眼视力有无差别,一般对非斜视眼
或注视性质较好的眼进行遮盖。 为避免治疗过程中出现
遮盖性弱视应定期复查双眼视力,直到双眼视力均等。
在儿童弱视治疗过程中,制定个性化治疗方案,有助于提
高弱视治疗的依从性和治愈率
[36]。 对于年龄稍大,轻到
中度弱视,不接受遮盖疗法者,阿托品压抑疗法具有更高
的依从性
[37]。 美国小儿眼科疾病组的一项临床随机对
照试验表明,对于中度的弱视患儿,遮盖治疗与阿托品压
抑疗法的效果没有显著性差异
[38]。 国内的有关研究表
明,氦氖激光综合治疗可使弱视患者的视力有显著提
高
[39]。 总之,弱视治疗需要医生、患儿及家长的共同努
力,待患儿能够配合时,进一步行精细目力训练、弱视治
疗仪、红光闪烁灯等综合治疗,最大限度改善视功能。
3 小结
摇 摇 随着现代科学技术的不断创新和发展,手术技术的
不断完善,先天性白内障的早期发现、早期诊断、早期治
疗日臻成熟。 手术并不是治疗的终点,术后应积极的屈
光矫正和弱视训练,才能获得良好的视功能。
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